Notificacion Binacional

NUmero de Tarjeta: Tel: 001-800-789-1751

Jurisdiccion

que refiere: 'Fecha de envio: _ / /.
Ciudad Condado Estado

'Persona que refiere: Tel. ( ) Fax ( )

[J Caso confirmado [] Caso sospechoso RVCT: [] No se notifico ICE A#

[J Contacto cercano [ Inmunocomprometido [1 Tratamiento Preventivo [J Caso indice [] Solicitud de Historia Clinica

"Nombre del paciente: Sexo UM [J F

Apellido paterno Apellido materno Nombre

Alias: Fecha de nacimiento: / /

2Domicilio en
México:

Calle, Namero, Apt. o Interior Colonia o Fraccionamiento

2Teléfono: ( )

Ciudad, Municipio o Condado, Estado, Codigo Postal

Domicilio en

USA:
Calle, Namero, Apt. o Interior Colonia o Fraccionamiento
Teléfono: ( )
Ciudad, Municipio o Condado, Estado, Codigo Postal

2Contacto de emergencia en E.U.: Nombre: Teléfono ( )
Parentesco:

2Contacto de emergencia en México: Nombre: Teléfono ( )
Parentesco:

Informacion clinicade: [ este caso/sospechoso [J caso indice para este contacto [ este contacto [ no aplicable
Localizacion(es) de la enfermedad: [J Pulmonar [] Otra (s) especifique:

EXAMENES DIAGNOSTICOS Y DE CONTROL

IFechade Tipode | 'Baciloscopia | !Cultivo | Susceptibilidad 3Radiologia Otros examenes/
recoleccion | muestra Resultados

IM edicamentos [ Para este caso/sospechoso [ Para este contacto/ Trat. Preven Comentarios:

Medicamento Dosis Fecha de inicio Fecha de suspension

Fecha probable de traslado a [1 E.U. [1 México

S S

Se dié medicamento para dias

1. Camposallenar parainiciar lareferencia.

2. Al menosunadireccion o teléfono es esencial paralocalizar al paciente al salir del pais.

3. Cuando € paciente sea BAAR (-) por favor describa los resultados de Rayos Xs.

Cuando sea posible incluya losreportes oficiales de Rayos Xsy delaboratorio junto con la referencia.
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